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RESUMEN 
La instauración e integración en la Red Sanitaria General de un 
eS.M. genera un incremento de las demandas de atención psiquiá­
trica ambulatoria y un relativo descenso del número de ingresos psi­
quiátricos. 
Factores sociodemográficos como el sexo femenino, la edad su­
perior a 65 años, el estado civil viudo o separado y la residencia 
en zona social baja se asocia a una mayor prevalencia de demanda 
de atención psiquiátrica. 
PALABRAS CLAVE: Epidemiología. Psiquiatria comunitaria. 
SUMMARY 
The establishment and the integration of a Mental Health Centre 
into the common medical services network, generates an increa­
sed request for an ambulatory psychiatric attention and also a rela­
tive decrease upon the psychiatric hospital admissions. 
Sociodemographic factors as female sex, age above the 65 years, 
civil status as widowerhood, legal separation, to reside in a lower 
class districts for instance, are associated to a larger prevailing de­
mand of psychiatric attention. 
KEY WüRDS: Epidemiology. Community psychiatry. 
INTRODUCCION 
La atención psiquiátrica, tradicionalmente hospitalaria, ha 
comenzado a desplazarse a la comunidad (1). 
Este cambio, exige una evaluación prioritaria y continua­
da de las nuevas estructuras de atención en salud mental (2), 
que incluya: el análisis de la población atendida, sus necesi­
dades y demandas, la utilización de los recursos ofertados 
'Médico-Psiquiatra; "Médico. 
Correspondencia: Servicio de Psiquiatría. Hospital de Galdakao. Barrio La­
beaga, s/n. 48960 Galdakao (Vizcaya). 
Fecha de recepción: 22-9-89 
Fecha de aceptación: 27-3-92. 
y sus patrones de uso en periodos temporales prolongados 
(3), el impacto de estos dispositivos sobre la comunidad y 
otros servicios médicos (demanda hospitalaria, etc.) (4). 
Por otro lado, las elevadas cifras de prevalencia psiquiátri­
ca no pueden trasladarse directamente a la planificación de 
la atención psiquiátrica (5), la mayoría de los sujetos enfer­
mos no solicita tratamiento o lo encuentra en la atención pri­
maria (6), debiendo completarse los estudios anteriores con 
investigaciones de prevalencia, detección y derivación espe­
cializada desde el nivel primario (7) y sobre el patrón de las 
demandas que alcanzan la atención especializada. 
El presente trabajo pretende analizar: 
-Las características cuantitativas y evolutivas de las nue­
vas demandas ambulatorias en un Centro de Salud Mental, 
relacionándolas con la evolución del número de ingresos y 
urgencias en su área geográfica de responsabilidad. 
- Los factores sociodemográficos asociados a dicha de­
manda y sus fuentes de derivación al Centro. 
EL CENTRO DE SALUD MENTAL GASTEIZ-ESTE 
El centro está integrado en el Servicio de Salud Mental de 
Alava, dependiente del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), 
cuyas características y filosofía de funcionamiento fueron des­
critas en un trabajo previo (8), atiende en exclusiva (por la de­
saparición de las figuras de los neuropsiquiatras), las demandas 
ambulatorias de asistencia psiquiátrica pública de la población 
adulta (> 15 años) de un sector de la ciudad de Vitoría-Gasteiz 
desde Junio-1986, con la unica excepción de la atención a los 
cuadros de adicción (alcoholismo y toxicomanías ilegales), que 
cuentan con dispositivos específicos de asistencia. 
La población asistida, ha sido incrementada en Enero-88, 
para adecuar la cobertura del centro a la población atendida 
en un nuevo Centro de Atención Primaria, cuya interrela­
ción se desea fomentar. 
En la Tabla 1, se describe la población en estas dos fases, 
según edad, sexo y estado civil. 
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TABLA 1
 
DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL SEGUN SEXO, EDAD Y ESTADO CIVIL EN 1986 Y 1988
 
V H Total 
Edad 15-24 25-44 45-64 ~ 65 15-24 25-44 45-64 ~ 65 
1986-87 4.797 7.961 6.318 2.892 4.926 7.953 6.728 4.649 46.224 
1988-89 5.810 11.316 7.635 3.224 5.973 11.297 7.914 5.100 58.264 
E. Civil S C V O/S S C V O/S 
1986-87 8.240 13.393 610 282 7.644 12.830 2.820 405 46.224 
1988-89 9.800 17.685 717 335 8.895 17.136 3.207 489 58.264 
La población ocupada (20.342 sujetos) se distribuye por 
sectores de actividad económica en: Industria (40%), Servi­
cios (52,5%), Construcción (5,55%) y No especificado 
(1,9%). 
El centro dispone de locales independientes, no integra­
dos arquitectónicamente en otro dispositivo de atención pri­
maria o especializada; junto a un servicio de atención a 
pacientes "desinstitucionalizados", lo cual puede asociarse a 
un riesgo de estigmatización y rechazo desde la comunidad 
a asistir (9,10). 
Los recursos de personal desde Junio-86 hasta la actuali­
dad incluyen: 2 psquiatras (80 h/sem.), 1 psicólogo (40 
h/sem.), 1 ATS psiquiátrica (40 h/sem.), 1 asistente social 
(40 h/sem.), 1 monitor psiquiátrico (10 h/sem.), desde 
Enero-1989, se ha incorporado otro ATS psiquiátrico (20 
h/sem.). 
Otros profesionales aportan tratamientos específicos de psi­
coterapia psicodinámica y terapia familiar con una dedica­
ción global de 10-15 h/sem. 
Desde el punto de vista administrativo existen 2 profesio­
nales, cuya dedicación es compartida con los restantes cen­
tros de Salud Mental de la ciudad de Vitoria (80 h/sem.). 
En la provincia de Alava, no existen centros de ingreso psi­
quiátrico privados, canalizándose probablemente en su ma­
yoría a los centros públicos (Servicio de Psiquiatría del 
Hospital General "Santiago Apóstol" y Hospital Psiquiátrico 
"Santa María de Las Nieves". 
No se disponen de los datos sobre demandas ambulato­
rias a profesionales privados o de internamientos en centros 
psiquiátricos extraprovinciales. 
METODO 
Se analizaron todas las nuevas demandas de atención psi­
quiátrica al C.S.M. durante el periodo 1-Enero-1986 al 
30-Junio-1989, recogiendo datos socio-demográficos (edad, 
sexo, estado civil, nivel educativo, situación laboral, domici­
lio), presencia de patología física asociada, antecedentes de 
tratamiento psiquiátrico y la fuente de derivación al centro. 
A nivel diagnóstico, se utiliza la clasificación ICD-9, con 
las siguientes agrupaciones diagnósticas: Psicosis Orgánicas 
(290, 293, 294), Psicosis Esquizofrénicas y Trastornos Para­
noides (295, 297, 298), Psicosis Afectivas (296), Neurosis 
y Trastornos de la Personalidad (300, 302, 308, 309) y Re­
traso Mental (317, 319). 
En el análisis de la distribución geográfica de la demanda, 
se utiliza la clasificación de zonas sociales de la Ciudad de 
Vitoria-Gasteiz, del estudio de "Necesidades sociales de Ala­
va", agrupando los barrios de nuestra área geográfica en zo­
na A = Baja y zona B = Media-alta y alta, según los datos 
de dicho estudio (11). 
En el análisis estadístico, se utilizaron las tasas o densidad 
de incidencia (DI) de nuevas demandas (N. o casos nue­
vos/población expuesta x periodo o años-riesgo), por 
10.000/año-riesgo, la comparación de dichas tasas (RR = 
Relación entre la tasa de demandas en los sujetos con una 
determinada característica y los no poseedores de la misma) 
y los intervalos de confianza al 95% junto a la prueba de 
hipótesis del "chi-cuadrado" (12). 
RESULTADOS 
1. Incidencia y prevalencia 
Las nuevas demandas durante el periodo de estudio fue­
ron 1.468 casos con una tasa de incidencia (DI) x 10.000/año 
riesgo del 81,6. 
En la Tabla 11, se describe la evolución y clasificación diag­
nóstica de la demanda, destaca el predominio de los trastor­
nos neuróticos y de carácter (73,7%), frente a los cuadros 
psicóticos en general (18,7 %). 
La comparación de las tasas de incidencia de demandas 
ambulatorias, atención en Urgencias e ingresos psiquiátricos 
de la población del área muestra un progresivo incremento 
de la atención extrahospitalaria (Incremento DI 1986-1989 
= 27,7) y de Urgencias (Incremento DI 1987-1989 = 20,6), 
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TABLA II
 
EVOLUCION DE LAS NUEVAS DEMANDAS SEGUN DIAGNOSTICO
 
1986 1987 1988 1989 Total 
Grupo Diagnóstico N.o % Dl%o N.o % Dl%o N.o % Dl%o N.o % Dl%o N.o % Dl%o 
Psicosis Orgánicas 12 3,6 2,60 25 6,36 5,41 24 5,33 4.12 14 4,8 4,8 75 (5,11) 4,17 
Esquizofrenias y Trast. Paranoides 24 7,2 5,19 30 7,63 6,5 39 8,67 6,7 11 3,8 3,8 104 (7,1) 5,78 
Psicosis Afectivas 37 11,8 8 29 7,38 6,3 8 1,78 1,37 21 7,2 7,2 95 (6,5) 5,28 
Neurosis y Trast. Personalidad 224 67.1 48,5 287 73,03 62.1 349 77,6 59,9 222 76,3 76,2 1.082 (73,7) 60.14 
Retraso Mental 5 1,5 1,08 2 0,5 0,43 5 1,1 0,9 2 0,7 0,7 14 (0,95) 0,78 
Adicciones 7 2,1 1,51 10 2,54 2,16 10 2,2 1,72 8 2,75 2,75 35 (2,4) 1,95 
No Patología Psiquiátrica 25 7,5 5,41 10 2,54 2,16 15 3,3 2,57 13 4,47 4,50 63 (4,3) 3,45 
Total 334 72,3 393 85 450 77,2 291 99,9 1.468 81,6 
TABLA III 
EVOLUCION DE LA DEMANDA DE ATENCION PSIQUIATRICA EN EL AREA DE GASTEIZ-ESTE 
1986 1987 1988 1989 Total 
Tipo Atención N.O DI%o* N.O DI%o N.O DI%o N.O DI%o N.O DI%o 
Nuevas Demandas 334 72,3 393 85 450 77,2 291 99,9 1.468 81,6 
Consultas Totales** *** 5.328 115,3 5,743 98,6 3.453 118,5 14.524 108,7 
Urgencias - 73 15,8 126 21,6 106 36,4 305 22,8 
Ingresos 222 38,1 176 
* Densidad o tasa de incidencia/lO.OOO Hab. > 15 a./año riesgo. 
* * Tasa de incidencia/1.000 Hab. > 15 a./año riesgo. 
* * * No datos disponibles. 
30,2 183 31,4 77 26,4 658 32,3 
TABLA IV 
PREVALENCIA PUNTUAL (31-12-88) DE POBLACION EN TRATAMIENTO 
Diagnóstico N.O % P %* 
Psicosis Orgánica 
Esquizofrenias/Trast. Paranoides 
Psicosis Afectivas 
Neurosis/Trast. de Personalidad 
21 
84 
69 
580 
2,8 
11,1 
9,15 
76,9 
3,6 (25,2) ** 
14,4 
11,8 
99,5 
Total 754 100 129,4 
* Casos en tratamiento/lO.OOO hab. > 15 a. 
* * Casos en tratamiento/lO.OOO hab. ;::: 65 a. 
67 149 
Análisis de las nuevas demandas psiquiátricas en un centro de salud mental Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XJJ. N.O 41. 1992 
frente a la asistencia en régimen de ingreso (Descenso DI 
1987-1989 = 8,2) (Tabla IlI). 
El patrón asistencial del centro se complementa con la pre­
valencia puntual de población en tratamiento al 31-12-88 (Ta­
bla IV). 
2. Factores sociodemográficos 
Los factores sociodemográficos asociados a una mayor in­
cidencia de nuevas demandas serían (Tabla V): 1) el sexo 
femenino (DI: 102,09, RR = 1,75 [1,95-1,57], p > 0,001); 
2) edad ~ 65 años (DI: 103,38, RR = 1,33 [1,17-1,51), p 
< 0,001); 3) estado civil viudo o separado (DI: 115,3 y 
337,16, RR = 2,04 [2,35-1,77], p < 0,001); 4) Residencia 
en zona baja o media-baja (zona A) (DI: 90,55, RR = 1,74 
[1,51-2], p < 0,001). 
El nivel educativo bajo (analfabeto y elemental) = 78% 
y la situación laboral activa = 61,7% predomina entre las 
nuevas demandas. 
TABLA V
 
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS y DEMANDA PSIQUIATRICA
 
Factor N.o Sujetos Tasa Incidencia % 
RR 
(Intervalo confianza 95%) P 
Sexo (H/V) 
Varón 
Hembra 
509 
959 
58,27 
102,09 
1,75 (1,95-1,57) < 0,001 
Ed.d 
15-24 
25-44 
45-64 
~ 65 
228 
575 
380 
285 
61,40 
87,46 
76,90 
103,38 
(~ 65/Resto) 
1,33 (1,17-1,51) < 0,001 
Estado Civil 
Soltero 
Casado 
Viudo 
Divorciado/Separado 
436 
797 
147 
88 
72,90 
76,14 
115,33 
337,16 
(V + Sep/S + C) 
2,04 (2,35-1,77) 
< 0,001 
Residencia 
Zona A 
Zona B 
1.157 
185 
90,55 
51,58 
(A/B) 
1,74 (1,51-2) < 0,001 
TABLA VI 
FUENTES DE DERIVACION DE LAS DEMANDAS AL C.S.M. 
Total 
1986 1987 1988 1989 N % 
Propio Sujeto 37 37 62 43 179 12,20 
17,1% 12,4% 20% 18,6% 
Familiares/Amigos 20 12 28 11 71 4,8 
S. Sociales 13 18 7 15 53 3,6 
Otro C.S.M. 1 9 11 7 28 1,9 
S. Psiquiatría 27 15 16 15 73 5,0 
13,5% 5,6% 5,1% 6,5% 
Ha.p. Psiquiátrico 18 7 7 4 36 2,45 
Urs-ncias Psiquiatría 22 42 32 17 113 7,7 
M. Cabecera 140 224 254 162 780 53,1 
S. Médicos Especializados 56 (42NP) 29 33 17 135 9,2 
1.468 100% 
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3. Fuentes de derivación 
Las demandas se canalizan preferentemente a través del 
médico de cabecera (53,1 %); el propio sujeto y/o su red so­
cial (17%); frente a los servicios psiquiátricos hospitalarios 
(7,45%). En la Tabla VI, se describe el conjunto de las fuen­
tes de derivación. 
El predominio de la derivación médica determina y a su 
vez es determinado por la frecuente patología física asocia­
da (37,7%), junto a los antecedentes de tratamientos psico­
farmacológicos previos (principalmente benzodiacepinas 
recetadas por el médico general): 53%. 
DISCUSION 
1. Limitaciones del estudio 
Las conclusiones que pueden obtenerse de los datos de 
esta investigación están limitados por: 
- No incluir datos de pacientes del área en régimen hos­
pitalario de larga estancia y no poder analizar el efecto de 
los centros comunitarios sobre la magnitud de dicha pobla­
ción, en cuanto a prevención o retraso del internamiento (13). 
- Contabilizar los ingresos de corta estancia, como datos 
puntuales, sin categorizarlos como ingresos o reingresos o 
valorar la duración de la estancia. 
- No disponer de datos de las consultas privadas, que pro­
bablemente acojan demandas de pacientes de las zonas so­
ciales altas y número de hospitalizaciones fuera de la 
provincia. 
2. Demanda psiquiátrica 
El incremento de la atención ambulatoria y de urgencias 
confirma el desplazamiento del foco de los cuidados psiquiá­
tricos del hospital a la comunidad. 
El efecto reductor de los centros de salud mental sobre el 
número de ingresos psiquiátricos de un área permanece con­
trovertido (14,15,16). 
Una posible hipótesis, que precisaría otros estudios de con­
firmación, sería que dado un número suficiente de camas 
psiquiátricas y un nivel previo de ingresos elevados (17), es 
probable que el establecimiento de un centro de salud men­
tal, pueda reducir parcialmente dichos ingresos. 
En situaciones de escasos recursos hospitalarios, las de­
mandas de la población permanecerían insuficientemente sa­
tisfechas y la instauración de recursos comunitarios tenderían 
a "descubrir" y elevar el número de demandas subsidiarias 
de ingresos (16). 
El volumen de la demanda se corresponde con las proba­
bles necesidades de atención extrahospitalaria a nivel comu­
nitario (18) y alcanza posiciones intermedias en relación a 
los niveles de captación extrapolados de otras áreas con re­
cursos psiquiátricos desarrollados e integrados (19,20) (Ta­
bla VII y VIII). 
TABLA VII
 
DEMANDA ASISTENCIAL AMBULATORIA EN DIFERENTES
 
AREAS DE SALUD MENTAL
 
Area Prevalencia anual %0 Incidencia anual %0 
Groningen 
(1982) (19) 204 117 
Verona Sur 
(1982) (19) 70 38,6 
Uribe-Kosta 
(Vizcaya) 
(1986) (16) 
83,1 50 
Gasteiz-Este 
(1-6-88/1-6-89) 179,4 88,6 
TABLA VIII
 
DISTRIBUCION DIAGNOSTICA (%) DE LAS NUEVAS DEMANDAS AMBULATORIAS EN DIFERENTES AREAS DE SALUD MENTAL
 
Diagnóstico 
1 2 3 4 5 6 
Trieste 10,7 24,8 16,8 31,5 2,7 2,4 
Belgrado 8 1,7 5,2 77 2,3 5,8 
Mannhein 12 12 4,2 53 3 15,7 
Groningen 8,6 2,6 11,9 45,7 6,6 24,6 
Mistelbach 5,1 2,2 16,8 60,6 13,1 2,6 
Atenas 5,5 11 5,9 75,5 O 2,4 
París 13 7,3 18,5 2 62,2 0,7 9,3 
Ginebra 1,1 12,7 4,8 58,8 0,9 21,7 
Nottingham 8,9 4,4 8,3 51,5 1,1 26,1 
El Ferrol 4,6 6,6 6 72,2 2 8,6 
Gasteiz-Este 5,2 7,3 6,6 75,5 1 4,4 
1. Psicosis Orgánica; 2. Esquizofrenias y Trastornos Paranoides; 3. Psicosis Afectivas/Otras Psicosis; 4. Neurosis y Trastornos de Personalidad; 5. Retraso 
Mental; 6. Resto (se excluyen cuadros de adicción). 
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Se confirma la elevada atención a los trastornos neuróti­
cos, en consonancia a su mayor prevalencia comunitaria (21) 
pero sin un abandono de otras patologías más severas. Así 
podemos considerar que el 29% de los probables trastornos 
esquizofrénicos a nivel comunitario (22), se encuentran en 
tratamiento en el centro, frente al 8% de la probable preva­
lencia neurótica (21). 
Evidentemente estos datos deben complementarse con un 
estudio posterior de los "patrones de cuidados" según cate­
gorías diagnósticas, para evaluar la distribución de atención 
entre patologías menores y mayores (3). La mayor deman­
da de atención psiquiátrica del sector de ancianos, se expli­
ca sólo parcialmente por la tasa de envejecimiento, debiendo 
considerarse los recursos y la orientación del servicio hacia 
esta población (23). Todo lo cual resulta interesante dado el 
progresivo envejecimiento poblacional y los probables efec­
tos beneficiosos y preventivos de la atención psiquiátrica so­
bre esta población (24). 
Se observa una baja captación de psicosis orgánicas (Ta­
bla VIII): 8,4% de la prevalencia comunitaria probable (25); 
podría explicarse por la división de los recursos psicogeriá­
tricos entre la red psiquiátrica (atención ambulatoria y hos­
pitalización de corta y larga estancia) y los Servicios Sociales 
(ayuda a domicilio, centro de día, residencia psicogeriátrica), 
lo cual diversifica los canales iniciales de la demanda y difi­
culta la función de filtro de cada nivel de atención. 
3.	 Factores sociodemográficos de la demanda 
La utilización sanitaria más elevada en sujetos ancianos y 
del sexo femenino, se corresponde a su mayor demanda de 
servicios médicos en general (24,26). 
La mayor tendencia a consultar de los viudos o separa­
dos puede explicarse a través de la probable ruptura o pér­
dida de las redes sociales de apoyo informal (familiares, 
amigos, etc.), generándose una situación de soledad que im­
pulsaría a recurrir a las redes de apoyo formales (consultas 
médicas, etc.) (27,28). 
El lugar de residencia tiende a correlacionarse estrecha­
mente con la clase social, ambos factores se asocian a varia­
ciones en los niveles de morbilidad psiquiátrica (29). La 
existencia de servicios públicos facilita el aumento de las de­
mandas de atención desde los sectores sociales menos favo­
recidos (30), como se confirma en nuestro estudio en los 
datos de nuevas consultas según zona social. 
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Sería interesante otro estudio complementario sobre las de­
mandas según diagnóstico y zona social (31). 
Todos estos factores (sexo, edad, estado civil, etc.), debe­
rían considerarse en la planificación y distribución de los re­
cursos psiquiátricos, en función de las características de la 
población. 
La frecuente asociación e interacción de la patología física 
y psíquica en los sujetos que demandan atención psiquiátri­
ca ha sido confirmada en otros estudios (32), por aumentar 
la tendencia a consultar y darse una mayor probabilidad de 
derivación especializada. Desde el punto de vista asistencial, 
hace necesario considerar atentamente la interacción y evo­
lución de ambos procesos, y el riesgo de efectos yatrógenos 
de la frecuente polimedicación de estos enfermos. 
La evolución de las fuentes de derivación, resalta el papel 
primordial del médico de cabecera en la detección, tratamien­
to y derivación de la patología psíquica (7). 
El fenómeno de la autoderivación, alcanza proporciones 
mayores que en otras áreas (33), puede ser un indicador de 
la aceptación y conocimiento del servicio a nivel comunita­
rio. La conveniencia de mantener este canal de acceso per­
manece controvertida (atención psiquiátrica a nivel primario 
o secundario). 
La reducción progresiva de las derivaciones de "casos nue­
vos" desde los centros hospitalarios, confirma el lugar del 
Centro de Salud Mental como punto de entrada dé la de­
manda y canalizador posterior de la misma, reduciendo y 
quizás retrasando el ingreso de los pacientes en dispositivos 
con mayor cobertura asistencial (centros de día, hospitaliza­
ciones de larga estancia, etc.) y coste económico (34). 
CONCLUSIONES 
- La instauración e integración en la red sanitaria general 
de un Centro de Salud Mental se asocia a un incremento 
de las demandas psiquiátricas ambulatorias y a un descenso 
relativo de los ingresos psiquiátricos, teniendo en cuenta las 
limitaciones reseñadas. 
- El sexo femenino, la edad 65 años, el estado civil viudo 
o separado, la residencia en una zona social baja se asocia 
a un incremento de la demanda psiquiátrica. 
- Existe un predominio de la derivación a través de los 
médicos de cabecera y una presencia frecuente de patología 
física asociada a la patología psíquica. 
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